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Cocuklarda Ust servikal omurga yaralanmalari nadir olmakla birlikte 5nemli mortalite ve morbidite nedenidir. Bu bdlge yaralanmalari anatomik
ve biyomekanik 6zellikleri nedeniyle hem cocuklarda eriskinlerden, hem de kiiciik ¢cocuklarda buyik ¢ocuklardan farklidir. Omurganin
radyolojik gorinimiinin 6zellikli olmasi ve kiicliik ¢ocuklarda anamnez almanin zorlugu nedeniyle bu yas grubunda servikal travmanin

tanisi ve yaralanma tipinin belirlenmesi glictiir. Yine anatomik ve biyomekanik farkhliklar pediatrik Ust servikal travmalarin tedavisinin de
eriskinlerden farkli olmasina yol acar. Tedavi cocugun biiyime potansiyeli g6z 6niinde bulundurularak planlanmalidir.

Sunulan derlemede cocuklarda Ust servikal ve kraniyovertebral bileske travmalarinin tipleri, tani 6zellikleri ve tedavi yaklasimlari gézden
gecirilmistir.
ANAHTAR SOZCUKLER: Kraniyovertebral bileske, Pediatrik (st servikal yaralanma, Servikal omurga, Travma

ABSTRACT

Upper cervical spine injuries are rarely seen in children but are associated with serious mortality and morbidity. Upper cervical spine injuries
are more frequent in children than adults and also in little children than older ones due to the pediatric anatomy and biomechanics. Special
radiological characteristics of the spine and an unsatisfactory history, especially in very young children, make cervical spine pathologies difficult
to diagnose and classify in pediatric groups. In addition to diagnostic difficulties, anatomic and biomechanical differences in children cause
different treatment approaches for pediatric cervical traumas when compared with their adult counterparts. The patient’s unique anatomy and

the potential to mature should be considered during treatment scheme planning.

We discuss the diagnosis and treatment approaches of upper cervical and craniovertebral junction traumas in children in this review.
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GIRiS

GCocuklarda servikal omurga yaralanmalari tim omurga
yaralanmalarinda oldugu gibi eriskinlerden daha nadirdir (5).
Cinktu hem omurganin baglar daha esnektir ve gerilmeye
daha dayaniklidir, hem de ¢ocuklar ylksek enerjili travmalara
eriskinler kadar sik maruz kalmazlar (14). Amerikan Ulusal
Travma Veri Bankasina dayanan bir calismada hastaneye
yatirlmasi gereken 3035 pediatrik travma olgusunun
%1,3'Unde servikal omurga yaralanmasi saptanmistir.
Bu oran okul 6ncesi cocuklarda %0,4 iken daha biyiik
cocuklarda %2,6'ya kadar ¢cikmaktadir (36). Pediatrik omurga
yaralanmalarinin biyuk bir kismi erigkinlerin aksine servikal
omurgada gorilir (%40-60) (34). Cocugun yasi ne kadar
kicukse bu durum o kadar belirginlesir. Lustrin ve ark. 8 yas
alti cocuklarda omurga yaralanmalarinin %72'sinin servikal
bolgede gorildigind bildirmistir (32).

Cocuklarda servikal yaralanmalarin cogu ust servikal bolgede
yerlesir ve ciddi morbidite ve mortalite nedeni olabilir (6). Agir
pediatrik servikal yaralanmalarin %80'den fazlasi Ust servikal
bolgededir (29,36). Servikal yaralanmanin diizeyinin de yasa
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bagl olarak degistigi bildirilmistir. Eriskinlerde servikal ya-
ralanmalarin sadece %16’si Ust servikal bolgede yerlesirken,
cocuklarda %80'in Ustline ¢ikan oranlar rapor edilmistir (48).
Cocugun yasi ne kadar kiiglikse Ust servikal yaralanma orani o
kadar artmaktadir. Ust servikal yaralanmalarin 8 yas altindaki
cocuklarda tim spinal yaralanmalarin %67'sini, 9-16 yas ara-
sinda %39’unu olusturdugu bildirilmistir (11). Meier ve ark.nin
serisinde, servikal yaralanmanin C1-4 arasinda goriilme orani
bebeklerde ve kiiclik cocuklarda %70, okul dncesi donemde
%74, puberta 6ncesi okul ¢cocuklarinda %52, puberte sonrasi
cocuklarda %40 olarak saptanmistir (36). Bu seride omurilik
yaralanma riskinin de kiiclik cocuklarda daha fazla oldugu
bildirilmistir. Blyuk cocuklarda servikal yaralanmalar, eriskin-
lerde oldugu gibi, tiim servikal diizeylere yayilir (21,30,31,36).

Cocuklarda servikal yaralanmalarin daha cok st seviyelerde
goriulmesi cocuklar ile eriskinler arasindaki anatomik farklh-
liklara baglanir. Bazi dogumsal anomaliler (Down sendromu,
Klippel-Feil sendromu, Chiari malformasyonu, baziler inva-
ginasyon) ve hastaliklar da (dogumsal metabolik hastalklar
gibi) bu bélgede instabiliteye ve hafif travmalarla ciddi yara-
lanmalara neden olabilir (19).
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Buderlemedecocuklardaustservikal bolgevekraniyovertebral
bileskenin eriskinlere gore anatomik farkliliklarindan ve genel
olarak travmalarin siniflanmasi, radyolojik degerlendirme ve
tedavi prensiplerinden bahsedilecek, ardindan ¢ocuklarda sik
gorilen yaralanma sekilleri daha ayrintil degerlendirilecektir.

Anatomik ozellikler:

Ust servikal omurga, foramen magnum, iki kondil, C1 ve
C2'den ve bunlarin arasindaki bag ve eklemlerden olusan ¢ok
karmasik bir yapidir. Bu yapi hareketsiz kafatasiile cok hareketli
boyun omurgasi arasinda bir gegis bolgesidir. Cocuklarda
kraniyovertebral bileske ve Ust servikal bolge anatomisi ve
biyomekanigi eriskinlerden oldukg¢a farklidir. Bu farkliliklar
yasla iliskilidir. Yenidogan doéneminde en belirginken 8
yasindan sonra farklar azalmaya baslar ve puberteden sonra
pediatrik omurga hemen hemen eriskin 6zelliklerini kazanir

(11).

Cocuklarda servikal omurga fizyolojik bir asiri hareketlilige sa-
hiptir. Baglar ve eklemler yirtilmadan énemli miktarda esne-
yebilir ve disk yapilari genisleyebilir. Faset eklemler horizontal
yerlesimli ve sigdir. Cocuklarda faset eklemlerin agisi 30 dere-
ce kadarken eriskinlerde 60-70 derecedir (28). Unsinat ¢ikinti-
lar 10 yasin altinda gelismemistir (38). ikincil kemiklesme mer-
kezleri olan epifizler de omur cisminin Ustlinde ve altinda ona
gevsek olarak bagl ayri birer zayif noktadir. Anulus fibrosusun
en dista bulunan Sharpey lifleri epifiz halkasina sikica tutunur.
Oysa epifizin omur cismine baglanti noktasi gevsektir ve ko-
laylikla omur cisminden ayrilir (30). Omur cisimleri cocuklarda
kama seklindedir, bu da 6ne kaymayi kolaylastirir (38). Viicuda
gore orantisiz biyuk olan basa karsilik glicsiiz boyun adaleleri
yeterli destek saglamaktan ¢ok uzaktir (29,30). Bu anatomik ve
biyomekanik 6zellikler yenidoganda hareket merkezinin C2-3
diizeyinde olmasina neden olur, 5 yasinda merkez C3-4e, 10
yasinda C4-5'e cikar (9). Eriskinlerde C5-6 seviyesindedir (9,28).
Bu nedenle ¢ocuklarda st servikal bolgede eriskinlerden ¢ok
daha yiiksek oranda yaralanma gelismesi beklenir (18).

Sekiz yasindan sonra bu anatomik farkliliklar giderek azalir ve
eriskin tip anatomi ortaya ¢ikmaya baslar. Kiiciik cocuklarda
kemik yapida fazla etkilenme olmadan baglarla ve epifizlerle

ilgili distraksiyon tipi yaralanmalar ve buna bagli ciddi omurilik
etkilenmesi gorilebilirken buylik cocuklarda, eriskinlerdekine
benzer sekilde alt servikal bolge yaralanmalari ve kemik
kiriklar 6n plana gecger (15,18,19).

Kemiklesme alanlari ¢cocuklarda hem radyolojik olarak tani
zorlugu yaratir ve kiriklarla karisabilir, hem de ayrisarak cocuk-
lara 6zel yaralanma tipleri olusturur (15). Atlas 3 primer kemik-
lesme merkezinden olusur: Yan kitlelerde birer merkez ve 6n
arkusta bir merkez (Sekil 1A). On arkusta olan merkez radyo-
lojik olarak 1 yasina kadar gériilemeyebilir. Ondeki merkezin
yan kitlelerdeki merkezlerle birlesip aradaki biyume kikirda-
ginin kapanmasi 7 yasindan sonra gerceklesir. Arka arkus iki
yan kitledeki kemiklesme merkezlerinin blylmesiyle gelisir
ve genellikle 3-4 yasinda kapanir (29).

Aksiste 5 primer kemiklesme merkezi bulunur: Bir tane omur
cisminde, birer tane yan kitlelerde ve birer tane odontoid ¢I-
kintinin iki yarisinda. Bunun yaninda odontoidin ucunda os-
sikulum terminale olarak adlandirilan bir tane ve odontoidle
omur cismi arasinda bulunan ve dentosentral sinkondrozis
olarak adlandirilan bir tane olmak tzere iki ayri ikincil kemik-
lesme merkezi vardir (Sekil 1B). Densin ucundaki ossikulum
terminale 7 yasinda gorilmeye baslar ve 12 yas civarinda
kapanir (15). Dentosentral sinkondrozis genellikle 3 yasindan
itibaren kapanmaya baslar ve ¢ocuklarin cogunda 6 yasinda
kapanmistir (11,29). Bu sinkondrozis Ust faset eklemlerin al-
tinda yerlesmistir ve sadece asagida C2 omur cisminin primer
kemiklesme merkeziyle degil, asagida ve iki yanda C2 yan kit-
lelerinin primer kemiklesme merkeziyle de baglantidadir. Bu
yan baglantilar nérodental sinkondrozis olarak adlandirhr.

Sekiz yasindan itibaren omurlar tamamen kemiklesmeye ve
olgunlasmaya baslar. Omur cisimleri kama seklini kaybeder,
unsinat ¢ikintilar gelisir, arkada fasetler daha vertikal hale gelir
(19).

SINIFLAMA

Pediatrik servikal yaralanmalarin da eriskinlerde oldugu gibi
4 grupta siniflanmasi mimkindir: kiriklar, kirkh ¢ikiklar,
distraksiyon tipi yaralanmalar ve radyolojik bulgu olmaksizin
omurilik yaralanmasi (SCIWORA/ SCIWONA) (18,30,56). Yara-
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Sekil 1: Atlas (A) ve aksisin (B) blyime kikirdaklari.
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lanmalara %38-58 oraninda kafa travmasi da eslik etmektedir
(10,18). Kiriklar ve kirikh ¢ikiklar daha ¢ok biyik ¢ocuklarda
(ortalama 12,6 yas) gorulurken, distraksiyon tipi yaralanma-
lar siklikla kuiglik cocuklarda (ortalama 6,3 yas) gorulir (18).
Distraksiyon tipi yaralanmalarda hem eslik eden diger sistem
yaralanmalari daha siktir, hem de morbidite ve mortalite daha
yuksektir.

Cocuklarda kemik yaralanma olmaksizin saf bag-yumusak
doku yaralanmasi eriskinlerden ¢ok daha siktir ve ¢cocugun
yasi kuglldikce bu olasilik da artar. Knox ve ark.nin 0-9 yas
arasl 206 olgu iceren bir serisinde tiim servikal yaralanmalarda
sadece bag lezyonu saptanmasi 0-3 yas arasi olgularda %51,
4-9 yas arasinda %34 olarak bulunmustur (31). Bu oran st
servikal bolge icin ¢cok daha yliksektir (sirasiyla %79 ve %76).

KLINiK

Cocuklarda st servikal yaralanmalar motorlu arag¢ kazalari,
yuksekten disme, spor yaralanmalari, cocuk istismari gibi
yuksek siddetli travmalarla ortaya ¢ikar (10). Bilston ve ark. bir
pediatrik omurga yaralanmasi serisinde ciddi yaralanmalarin
en sik nedeninin trafik kazalari oldugunu, bunu diisme ve
spor kazalarinin izledigini bildirmistir (7). Yazarlar, cocuklarda
stk gorilen bir servikal yaralanma mekanizmasi olan suya
dalmanin daha ¢ok alt servikal yaralanmaya neden oldugunu
saptamistir (7).

Bilinci acik ve buyik ¢cocuklarda servikal omurga yaralanma-
sindan kuskulanmak zor degildir. Cocuk boyun agrisindan
yakinir, huzursuzdur, boyunda lokal hassasiyeti vardir. Diet-
rich ve ark. bilinci acik gelen servikal yaralanmali ¢cocuklarin
%97’sinin boyun agrisindan yakindigini ya da boyunda hassa-
siyet saptandigini bildirmistir (18). Olgularin biiyiik bir kismin-
da tek belirti ve bulgu budur. 31 olgunun 25’inde (%83) her-
hangi bir nérolojik defisit saptanmamistir. Bu nedenle trav-
mayla gelen ¢cocuklarda boyun agrisi uyarici olmalidir. Yine bu
seride tiim olgularin %58'sine kafa travmasi eslik etmektedir
ve %30'unda basvuruda biling kapahdir. Bilinci kapali hasta-
larda ya da kooperasyon kurulamayan kii¢ik cocuklarda trafik
kazasi, yuksekten disme gibi siddetli travmalarda aksi ispat-
lanana kadar hasta servikal omurga yaralanmali kabul edilip
ona gore 6nlem alinmalidir.

Norolojik bulgularin aslinda ¢ok sik olmamasi beklenir, ¢linki
Ust servikal bolgede spinal kanal genistir. Oysa Brown ve
ark. Ust servikal yaralanmayla gelen 72 pediatrik olgunun
sadece %20'sinde norolojik defisit olmadigini bildirmistir (10).
Bu seride mortalite de %19,4 olarak saptanmistir. Norolojik
etkilenme agir lezyonlarda ve ozellikle distraksiyon tipi
yaralanmalarda ve kaymalarda gorlir.

Kuiclik cocuklarin nérolojik muayenesi zordur ve bulgular akut
travmanin telasi sirasinda kolaylikla g6zden kacabilir. Cok agir
norolojik defisitlerin taninmasinin bile cok gecikebilecegi
bildirilmistir (10).

Arac ici trafik kazalarinda ¢ocugun, yasina uygun emniyet
kemeriya da ¢ocuk arag koltugu ile tespit edilmemis olmasi ve
bisiklet kazalarinda kask takmamis olmasi servikal yaralanma
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acisindan uyarici olmahidir. Brown ve ark. arag igi trafik kazasi
nedeniyle servikal yaralanma saptanan 32 cocugun %81'inde
uygun 6nlem alinmamis oldugunu, bisiklet kazasiyla gelen 6
olgunun higcbirinde kask takilmadigini bildirmistir (10).

TANI

Travmayla gelen ¢ocuklarda diiz grafi ve diger servikal gorin-
tlleme yéntemlerinin yapilip yapilmayacagini belirlemek icin
degisik risk kriterleri tanimlanmistir. Bunlardan en sik kullani-
lani Nexus kriterleridir (34). Bu kriterler su sekilde siralanir:

1. Biling degisikligi

2. intoksikasyon

3. Servikal spinal duyarlilik
4. Fokal norolojik defisit

5. Celdirici yaralanma (boyundan farkh bélgelerde olan agrili
yaralanmalar).

Bukriterleryoksa (boyundahassasiyetolmamasi,intoksikasyon
kuskusu olmamasi, bilincin acik olmasi, normal nérolojik
muayene, agri olmamasi ve distraksiyon tipi yaralanma
olmamasi) diiz grafiye gerek olmadigi bildirilmistir. Hasta, risk
kriterlerinden birini bile tasiyorsa 6n-arka ve yan servikal grafi
(CO-T1) ve agiz acik dens grafisi yapilmasi nerilmistir. Ancak
agiz acik dens grafisinin 5 yasin altinda degerlendirilmesi
ve uygulanmasi glctir (11,34). Hasta koopere ise ve
norolojik bulgusu yoksa, fleksiyon ve ekstansiyon grafileri ile
instabilitenin degerlendirilmesi gerekebilir.

Aslinda Nexus kriterlerini tasiyan ¢ocuklarda servikal
yaralanma orani %1 olarak bildirilmistir. Cocuklarda servikal
bolgenin o6zellikle st servikal omurlarin diiz grafi ile
degerlendirilmesi glctir (4,29,54). Servikal yaralanmada
yanlis tani 9 yas altinda %24, 9 yas Ustlinde %15 olarak
bildirilmistir (4).

Cocuklarda diz grafilerin ve diger goériintileme yontemleri-
nin degerlendirilmesini zorlastiran bazi 6zel durumlar vardir.
Buyume kikirdaklarinin varhgi, yalanci subluksasyon olmasi,
omur cisimlerinde kamalasma olmasi, atlas-odontoid mesafe-
sinin genis olmasi gibi durumlar yanlislikla travmatik lezyon-
lar olarak degerlendirilebilir. Diz grafiler degerlendirilirken
omur cisimlerinin 6niinden ve arkasindan, laminalardan ve
spindz cikintilardan gecen hatlarin diizgiin oldugu kontrol
edilmelidir (Sekil 2).

Odontoid ile C2 govdesi arasindaki kikirdak 5-7 yasina ka-
dar aciktir. Tip 2 odontoid kindi ile karistirilabilir. Blylime ki-
kirdaginin odontoid-atlas-aksis eklemlerinin altinda olmasi,
diizgtin kenarli ve sklerotik olmasi ile kiriklardan ayrimi sagla-
nabilir. C2 govdesi ile arka elemanlari arasindaki epifizler 3-6
yas arasinda kapanir, ancak bazen kapanmayip spondilolizis
seklinde devam edebilir ve direkt grafide yanhslkla kirik hatt
sanilabilir (30) (Sekil 3). Apikal odontoid epifiz 6-8 yasina ka-
dar gorinir kalabilir. C1 epifizleri 4 yas civarinda kapanir, ama
7 yasina kadar acik kalabilir. Normal epifizlerin kenarlari skle-
rotik ve diizenlidir. Oysa kiriklarda skleroz yoktur ve kenarlari
diizensizdir (29).
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Atlas-dens mesafesi 8 yas alti cocuklarin %20'sinde 3-5 mm
arasinda olabilir. Fleksiyonda 5, ekstansiyonda 4 mm’yi asmasi
bag lezyonunu disindirmesi agisindan 6nemlidir (32).

Diz grafide ve BT'de degerlendirilebilecek 6nemli bir kriter de
Powers indeksidir (Sekil 4) Bu indeksin birin Gstiinde olmasi
One atlantooksipital dislokasyonu (AOD) dusiindiirir. Ancak
yukariya ve arkaya olan dislokasyonlarda normal degerlerde
kalir ve yanlis taniya neden olabilir. Densin ucu ile bazion ara-
sindaki mesafe 8 yas altinda 10 mm’den, eriskinde 5 mm'den
kicuk olmalidir.

Cocuklarda olasilikla baglarin asiri esnekligi nedeniyle 6zellik-
le C2-3, bazen C3-4 omur cisimleri arasinda 6ne kayma goru-
nimdu vardir. Yalanci subluksasyon olarak adlandirilan bu du-
rumu gercek subluksasyondan ayirmada spinolaminar ¢izgi
(Swischuk hatti) kullanilabilir (Sekil 2). Bu hat lstiinde C1 6n
arkusunun arka kenariyla C3 omur cismi arka kenarini birlesti-
ren ¢izginin C2 omur cismi arka kenarina uzakhgi 1 mm'yi as-
mamalidir. 1,5-2 mm'nin lstlindeyse gercek subluksasyon s6z
konusudur (32,47). Bir seride, C2-3/C3-4 yalanci subluksasyon
138 pediatrik politravmali hastanin %22’sinde saptanmistir
(47).

Notral pozisyondaki diiz grafide lordoz olmamasi 16 yasa
kadar ¢cocuklarda normaldir. Bu durumda spin6z ¢ikintilar arasi
mesafelerin degerlendirilmesi dnerilir. interspinéz mesafeler
bir Gstteki ve bir alttakinin 1,5 katindan, C1-2 interspin6z
mesafesi C2-3'linkinin 2,5 katindan daha genis olmamalidir.
Cocuklarda fleksiyonda C1-2 spin6z ¢ikinti mesafesi acgilabilir,
bu durum bu bolgedeki baglarin gevsekligine baghdir ve
patolojik degildir, bu nedenle degerlendirme nétr pozisyonda
cekilen grafilerde yapilmalidir (32).

Sekil 2: Servikal yan grafide diizgtinliginin degerlendirilmesi
gereken hatlar. Okla isaretli olan hat spinolaminar hattir.
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Omur cisimlerinde kamalagma 8 yas altinda 3 dereceye kadar
normal sinirlardadir. Ozellikle C3 ve C4 omur cisimlerinde
gorulur (29) (Sekil 5).

Dlz grafide prevertebral mesafenin genis olmasi servikal
travma acisindan uyarici olmalidir. Ancak kuvvetle aglayan
cocukta genis bulunmasi normaldir ve ¢cocuk sakinken deger-
lendirilmesi gereklidir. Cocuklarda prevertebral mesafenin C2
diizeyinde 7, C3'te 6, C6'da 14 mm'den kiiglik olmasi gerekir,
ancak ekspiryumda genisleyebilir (15,32). Vermess ve ark. diiz
grafinin yaniltici olabilecegini, degerlendirmenin BT ile ve
daha az degisken olan C2 diizeyinden yapilmasini dnermistir
(52). Yazarlar bu diizeyde prevertebral mesafenin 7 yas altinda
5 mm’ye kadar normal oldugunu bildirmistir (52) (Sekil 6).

Diz grafide bulgu varsa, ya da bulgu yok, ancak klinik belirti-
bulgu ya da servikal travma kuskusu varsa; ya da ¢ocugun
bilinci kapaliysa mutlaka servikal BT ve MRG uygulanmalidir.
Cocuklarda BT'ye MRG eklenmesi 6zellikle onerilir, ¢clinkli 10
yas altindaki cocuklarin %40-70'inde, 10 yas Ustlindekilerin

Sekil 3: 11 yasinda bir ¢ocukta aksiste kapanmasi gecikmis
ve kirikla karisabilecek buyiime kikirdagi. Hattin diizgiin ve
cevresinin hafif sklerotik gortinima kiriktan ayrimini saglar.

Sekil 4: Powers orani. AB/CD 1'den kiiguik olmalidir.
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%20'sinde servikal yaralanmalarda kemik lezyon olmadan
bag lezyonu oldugu gosterilmistir (34).

Servikal instabiliteyi belirlemek icin eriskinde kullanilan
White-Panjabi kriterleri (3,5 mm'den fazla kayma ve 11
dereceden fazla agilanma olmasi) c¢ocuklar icin yukarida
belirtilen anatomik o6zellikler nedeniyle uygun degildir.
Cocuklarda C2-3 ve C3-4 diizeyinde 8 yas altinda 4,5 mm'den,
8 yas Ustiinde 3,5 mm'den fazla kayma veya 7 dereceden fazla
acllanma olmasi instabilite olarak kabul edilmistir (34).

Basvuruda atlantooksipital dislokasyon, transvers bag
yirtigi, tip 3 atlantoaksiyal rotasyon, epifiz dislokasyonu gibi
belirgin bag hasari ile giden durumlarda akut instabilite s6z
konusudur. Erken dénemde instabilite olmadigi gosterilmis
olan olgularda travmadan en az 20 giin sonra instabilite
gelismesi gecikmis instabilite olarak adlandirilir ve cocuklarda
gorilebilecegi bildirilmistir. Gecikmis instabilitenin hangi
hastalarda gelisecegini sdylemek zor olsa da, cogu zaman
norolojik defisiti olanlar, kicuk kiriklar olanlar, lordozun
bozulmus oldugu olgular, 3 mm'den az kaymasi olanlar risk
altindadir ve yakindan izlenmelidir (34).

TEDAVI

GCocuklarda st servikal bolge ve kraniyovertebral bileske
yaralanmalarinda tedavi 6n planda cerrahi disidir ve 6zellikle
kicuk ¢ocuklarda agir bag hasari varsa bile tutucu tedaviyle

Sekil 5: 7 yasinda cocukta C3 omur cisminde kamalasma.
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iyilesmesi miimkiindir. Buamacla disarindan immobilizasyon
ve bazen traksiyon uygulanmasi gerekir.

Disaridan immobilizasyon:

Disaridan immobilizasyon icin uygulanabilecek cihazlarin
cocuklarda kullanilmasi glctir, ¢linkli  vicut kiguktdr,
kooperasyon zordur ve baglar asiri esnektir. Kafatasi ince
oldugu icin halo uygulanmasi zordur ve kugilik cocuklarda 4
yerine daha fazla sayida civinin (12,15,18,19,21) daha az glicle
(2-4 in/Ib) uygulanmasi dnerilmistir (29). Halo uygulamasinda
3-16 yas cocuklarda %68’e varan oranlarda komplikasyon
gelistigi bildirilmistir (34). Komplikasyonlarin cogu ¢ivi yerinde
enfeksiyon gibi hafif olsa da, supratroklear ya da supraorbital
sinir hasari, epidural kanama, beyin apsesi gibi ciddi lezyonlar
da gorulebilir.

Minerva tipi ortezlerin eriskinlerde subaksiyal bolgede flek-
siyon ve ekstansiyonu 6nlemede halodan daha etkili oldugu
gosterilmistir. Ancak ¢ocuklarda Ust servikal bolgedeki etkisi
cok iyi incelenmemistir (34).

Traksiyon:

Traksiyon uygulanmasinda amag bozulmus olan servikal dizi-
limin dizeltilmesidir. Halo uygulanacak ¢ocuklarda traksiyo-
nun da halo ile yapilmasi miimkiinddr. Daha kiiclik cocuklarda
ve bebeklerde iskelet traksiyonu yerine Glisson tipi traksiyon

Sekil 6: Cocuk olguda sagittal rekonstriiksiyon BT'de C2 omur
cismi diizeyinde predental mesafenin dl¢timesi.
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kullanilabilir. Ancak ¢ocuklarda baglarin ve eklem kapsiilleri-
nin ¢ok esnek ve adalelerin zayif oldugu unutulmamal, asir
traksiyondan kaginmalidir. 4 yasin altindaki cocuklarda seviye
basina 2 kg, 4 yasin Ustlinde 1 kg agirhgin yeterli oldugu bil-
dirilmistir (34). Traksiyonla normal dizilim saglandiktan sonra
¢ocugun yasina uygun bir disaridan immobilizasyon cihaziyla
tedaviye devam edilmelidir.

Sadece bag lezyonu olan distraksiyon tipi yaralanmalarda
traksiyondan kaginmak gerekir, ¢linki traksiyonla lezyonun
agirlasmasi ve norolojik defisitin artmasi s6z konusu olabilir.

Cerrahi Tedavi:

Dizilimin saglanamamasi, devam eden instabilite, nérolojik
defisite neden olan epidural kanama ya da disk hernisi gibi
nedenlerle omurilik basisi veya ilerleyici nérolojik defisit varlig
cerrahi endikasyonlardir (10). Ama¢ omurganin stabilitesini
saglamak ve omuriligi korumaktir. instabil yaralanmalarda
degdisik serilerde olgularin %1,5-25'inde cerrahi tedavi gerekli
oldugu bildirilmistir (10,19,41). Geri kalan olgularda, 6zellikle
kiicik cocuklarda, sadece disaridan immobilizasyonla bag
lezyonlarinin bile iyilesebildigi yayinlanmistir (19).

Onceden telle baglama gibi daha giicsiiz teknikler disinda bir
secenek yokken, bugiin yeni vida/plak veya vida/rod sistem-
leri gibi daha gug¢li yontemler uygulanabilmektedir. Ancak
bu yontemler daha cok eriskinlere gore dizayn edilmistir ve
kiclik cocuklarda uygulanmalari tartismalidir. Hedequist ve
Proctor ile Chamoun ve ark. (13) C2 translaminar vidalarin, C2
pars vidalarinin ve C1 yan kitle vidalarinin, 3-4 yasina kadar
kiicik cocuklarda bile kullanilabilecegini bildirmistir (7,27).
Girisim Oncesinde BT ile vida giris yerleri ve vida boyutlarini
belirlemek mumkiindur. Vida konacak kemiklerin en az 3.5
mm kalinlikta olmasi, vida yolunda vertebral arter gibi blyik
damar olmamasi gibi anatomik 6zellikler iyi degerlendirilme-
lidir.

Cocuklarda vida sistemleri gibi ¢ok rijid cihazlar yerine basit
islemlerin de stabilizasyonu saglayabilecedi unutulmamalidir.
McCall ve ark. 4 yasindan kiiciik cocuklarda vida uygulanma-
sinin gli¢ligl nedeniyle kablo destegiyle kemik greftin ve di-
saridan immobilizasyonun yeterli stabilizasyon saglayacagini
bildirmistir (34). Sadece kemik greft konulup disaridan destek
uygulanmasi da bir secenektir (19,34). Hamoud ve ark. kiiciik
¢ocuklarda uyum sorununa yol acabilecek disaridan immobi-
lizasyon yerine kiic¢lk bir kesi ile spindz ¢ikintilarin ge¢ emilen
kalin sttdrlerle baglanmasini dnermistir (25).

Ozellikle kiiciik cocuklarin bilylime kapasitesi géz éniine alin-
diginda miimkiin oldugunca az seviyenin flizyonu 6nemlidir.
McCall ve ark. kifoz gelismesini énlemek icin ¢ocuklarda alt
servikal bélgede miimkiin oldugunca énden girisimin tercih
edilmesini 6nermistir, ¢cliinkl asil biylme kapasitesi omur
cisimlerindedir ve arka elemanlarin blyime kapasitesi ¢ok
daha azdir (34). Onden fiizyon saglanmasi kiiciik cocuklarda
bile kifoz gelismesini biylk oranda dnleyecektir. Ancak Ust
servikal bélgede 6nden girisim secenegi cok kisitlidir (17).
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Prognoz

Ust servikal yaralanmalar kiiciik cocuklarda yiiksek siddetli
yaralanmalarda daha siktir (7). Sik olarak kafa travmasi
(%24-66) ve diger sistemik yaralanmalarla birliktedir (31).
Bu nedenle prognoz genellikle kétiidir. Bir seride norolojik
bulgu %80, mortalite %73 olarak bildirilmistir (10). Duhem ve
ark. Ust servikal instabilitesi olan ve cerrahi tedavi uygulanan
olgularda %10,7 mortalite saptamis, basvuruda norolojik
defisit olan 5 olgunun sadece 2'sinin tamamen duzeldigini
yayinlamistir (19). Dietrich ve ark. 24 pediatrik olgunun
14'Unln 6ldigind bildirmistir (18). Coklu sistem yaralanmali
olgularda mortalite daha da ylksektir (36).

Oksipital kondil kiriklari

Oksipital kondil kiriklar ¢ocuklarda eriskinlerden daha nadir
gorilen Gst servikal yaralanmalardandir (26). Ancak yeni
calismalar aslinda dusinildigiu kadar nadir olmadigini
gostermektedir (39). Yeni yayinlarda sikligin daha yiksek
olmasi olasilikla yiksek ¢6zinurlikli servikal BT ve MRG
kullaniminin artmasiyla tanilarinin  kolaylasmis olmasina
baglidir (3,55).

Yakinmalar sadece boyun agrisindan, ¢cok sayida kranyal sinir
felcine, hatta 6limcul seyreden beyin sapi yaralanmalarina
kadar degisen bir yelpazede olabilir (39). Agr disinda bir
belirti olmayabileceginden, travma sonrasi boyun agrisindan
yakinan cocuklarda BT ile tetkik ©nerilir. Bloom ve ark.
pediatrik 4 olguda kiriga 6zel bir klinik tablo gorilmedigini
bildirmistir (8).

Anderson ve Montesano oksipital kondil kiriklarini Gg tipe
ayirmistir (3). Tip 1'de kondilde parcal kirk s6z konusudur
ancak foramen magnuma deplasman yoktur ve ayni taraf
alar ligaman yaralanmasi ile beraberdir. Karsi taraf alar
ligaman ve tektoryal membran saglam oldugundan stabil
kabul edilir. Tip 2, kafa tabani kingmnin oksipital kondile
uzanimidir. Kraniyovertebral bileskede baglarda yaralanma
yoktur. Genellikle stabildir, ancak kondilin oksipital kemikten
tamamen ayrismasina neden olanlar insatbiliteye yol acar. Tip
3 kirik, alar ligamanin yapisma yerindeki kopma kirigidir ve
instabil olarak kabul edilir.

Stabil olan tip 1 ve 2 kondil kiriklarinin tedavisinde sert
boyunluk veya servikotorakal ortez, instabil olanlarda halo
yelek uygulanmasi 6nerilmistir (37,39). Tip 3 kirikla birlikte AO
instabilite de varsa arkadan C0-C1-C2 flizyon onerilir.

Daha sonra Tuli ve ark. tarafindan C0-C1-C2 kompleksinde-
ki instabiliteyi gostermeye dayanan daha yeni bir siniflama
yapilmistir (51). Buna gore tip 1 deplase olmayan kiriktir ve
stabildir. Tip 2'de bag yaralanmasi olmayan deplase kirik s6z
konusudur, stabil kabul edilir. Tip 3, C0-1-2 ligaman komplek-
sinde yaralanma ile beraberdir ve instabildir. Bu siniflamadaki
tip 1 kiriklarda sadece izlem, tip 2'de sert boyunluk ile immo-
bilizasyon, tip 3'te ise halo yelek uygulanmasi veya cerrahi sta-
bilizasyon onerilmistir (37).

Momjian ve ark. pediatrik olgulari topladiklari bir derlemede,
basvuruda norolojik defisit olmayan olgularin herhangi bir
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agri ya da hareket kisitliligi olmadan iyilestigini, ancak mevcut
defisitlerin genellikle kalici oldugunu bildirmistir (37). Olgu-
larin erken saptanmasi ve erken donemde immobilizsyonun
saglanmasi ge¢ norolojik yaralanmalarin 6nlenmesi agisindan
onemlidir (39).

Atlantooksipital dislokasyon

Atlantooksipital dislokasyon %50’ye varan yiksek mortalite
oranina sahip ciddi bir yaralanmadir (29). Hatta Dietrich ve
ark. 8 olgunun tamaminin oldiguind bildirmistir (18). Kiicik
cocuklarda bas/viicut orani yiiksek, atlantooksipital eklemler
eriskinlere gore diiz ve kaymaya egilimli oldugu icin 6 yasin-
dan kiglk cocuklarda daha sik gorilir. Genellikle siddetli
travmalarla ortaya cikar (30). En sik arag ici ve disi trafik kaza-
larinda goruldigu bildirilmistir (15). Cok instabil olan bu lez-
yonlarda boynun immobilizasyonu ile kolaylikla rediiksiyon
gelisebilir ve kemik lezyon da cogu zaman eslik etmedidi icin
erken tani zordur. Olgularin %60'tan fazlasinda tani gecikir
(29). Oysa erken tani norolojik yaralanmanin artmasini 6nle-
mek agisindan 6nemlidir. Siddetli yiiz yaralanmalari, agir kafa
travmalari, kardiyopulmoner instabilite, beyin sapi/omurilik
tutulumu, alt kranyal sinir bulgulari varliginda bu tip yaralan-
madan kuskulanilmali, hatta bu belirti ve bulgularin higbiri
olmasa bile, kiicik cocuklarda yliksekten diisme, korumasiz
arag ici trafik kazasi, arag disi trafik kazasi gibi ciddi travma-
larda tercihen MRG ile kraniyovertebral bileske ve st servikal
bolge degerlendirilmelidir. BT'de ve MRG'de ayrica yaygin be-
yin 6demi, bazal sisternalarda ve ventrikdller icinde kan izle-
nebilir (30).

Sekil 7: C1-2 interspin6z mesafe (a) C2-3 interspinéz mesafenin
(b) 2,5 katindan kii¢iik olmalidir.

Turk Norosir Derg 2015, Cilt: 25, Say: 2, 177-188

Atlantooksipital dislokasyonda asil patoloji alar ligamanlar
ve tektoryal membranin yirtiimasidir. Olimciil seyreden
pediatrik olgularin otopsisinde tektoryal membranin, alar
ligamanlarin ve atlantooksipital eklem kapsullerinin yirtildig
gosterilmistir (1,2) Bunun neden oldugu ciddi instabilitenin
diiz grafi ve BT'de bazi ipuclari vardir. Diiz grafilerde bazion-
odontoid mesafesinin normal Ust sinir eriskinde 5 mm, 8
yasindan kiiclik cocuklarda 10 mm olarak kabul edilir (15).
Cocuklarda bu mesafenin 12,5 mm’nin Uzerinde olmasi kesin
olarak patolojiktir (12). Powers oraninin (Sekil 4) 1'in Gizerinde
olmasi 6ne AOD'yi gosterir (29). Tektoryal membran hasari
oldugu durumlarda C1-2/C2-3 interspin6z mesafe orani 2,5'in
Uzerine ¢ikar (29) (Sekil 7). Dederlendirilebilecek bir baska
kriter de Wackenheim klival-bazal hattidir. Bu hattin normalde
odontoid apeksinin orta-arka kismini kesmesi ve bu iliskinin
fleksiyon ve ekstansiyonda korunmasi gereklidir (Sekil 8).

Bilgisayarli tomografi ile tani daha kolaydir. Rediikte olmamis
olgularda rekonstriksiyonlu BT'de atlantooksipital eklem
mesafesinin 2 mm'den fazla agildidi izlenir ve olmasi gereken
sag/sol simetri bozulabilir (30). Ancak asil lezyon yumusak
dokuda oldugu icin iyi bir MRG ile bag hasarinin gosterilmesi
ve bunun yaninda omurilik ve beyin sapi etkilenmesi olup
olmadiginin degerlendirilmesi gereklidir. Olgularin yaklasik
dortte birinde olaya atlantoaksiyal subluksasyonun da eslik
ettigi saptanir (30).

Hastalarin kaza yerinde uygun immobilizasyonu, hastaneye
uygun sekilde tasinmasi ve yogun resiisitasyon ¢abalari sa-
yesinde AOD olgularinin yasama orani giderek artmaktadir.

Sekil 8: Wackenheim klival bazal hatti odontoid apeksinin arka
1/3’inden ge¢cmelidir.
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Servikomediiller tam ayrisma olan olgular yasamla bagdas-
madigi icin yasayanlar kismi defisitli olanlardir. AOD saptanan
olgularda oncelikle disaridan immobilizasyon saglanmalidir
Sert boyunluklar immobilizasyon i¢gin yeterli degildir. Hasta-
nin tetkikleri tamamlanana kadar basin iki yanina kum torba-
lar konup bantlarla tespit edilmesi 6nerilmistir (30). Kliclik co-
cuklarda bas gévdeye gore buyiik oldugundan hastanin diiz
yatirilmasi boynu fleksiyona zorlayacaktir. Bunun dnlenmesi
icin gévdenin altina bir ylikseklik konulmalidir (30).

Bu lezyonlar ileri derecede instabil oldugundan ve bu
bolgedeki instabilite yasami tehdit ettiginden, ¢ok kiiclik
cocuklarda bile tutucu tedavi denenmemesi, oksiput, C1
ve C2'yi icine alan stabilizasyon ve flizyon uygulanmasi
onerilmektedir (15). Ancak Sponseller ve Cass norolojik defisiti
olmayan nadir olgularda boyun rotasyonunun korunabilmesi
icin flizyona C2'nin katilmamasini énermistir (49).

C1 Kiriklan

Eriskinlerde atlas kiriklari nadir degildir ve tiim servikal
omurga vyaralanmalarinin %10 kadarini olusturur. Ancak
cocuklarda oldukca nadirdir ve literatiirde sadece birkag olgu
bildirilmistir (6). Klasik olarak ¢ocuklar boyun agrisi, boyun
adalelerinde spazm, hareket araliginda azalma ve basta yana
egilme ile belirti verir. Bu bolgede spinal kanal oldukca genis
oldugu icin norolojik defisit gelismesi nadirdir. Bir derlemede
11 olgunun sadece 3'tinde nérolojik defisit saptanmistir (6).

Basa gelen vertikal darbeler aksiyal kompresif bir gli¢ olusturur
ve oksipital kondilleri atlasin yan kitlelerine dogru iter. Kuvvet
yeterince fazla ise atlas halkasinin degisik yerlerinde kiriklar
olusabilir, hatta transvers ligaman yirtilabilir. C1 kiriklari 6n
arkusta, arka arkusta, yan kitlede ortaya cikabilir. Ozel bir tip
olan Jefferson kingi (atlasin patlama kiridi) ise atlasin kemik
halkasinin iki yanh parcali kirgidir.

On arkus kinginin diiz grafide tek belirtisi yan grafilerde
prevertebral genisleme olabilir. Tani ancak kuskulanilan
olgularda BT ile konur. Atlas kiriklari sik olarak aksis kiriklariyla
birliktedir ve aksis kiriklarinin tanisi atlas kiriklarindan daha
kolaydir (32).

Jefferson tipi kirik, transvers ligaman saglamsa stabildir.
Ancak transvers ligaman da yaralanmissa atlasin iki yan kitlesi
birbirinden uzaklasir. Agiz acik grafide genellikle odontoid
cikintida bir asimetri fark edilir. Atlas yan kitlesinin odontoid
¢ikintiya uzakligi bir tarafta 6 mm'yi agmissa yaralanmadan
kuskulanilmalidir. On-arka grafide atlasin yan kitlelerin dis
kenarlarinin aksis yan kitlelerinin dis kenarlarina uzaklig
toplam 7 mm'den fazlaysa transvers ligamanda yaralanma
dusunulir ve kingin instabil oldugu kabul edilir (Sekil 9) (32).

Stabil atlas kiriklarinda sert boyunluk ile immobilizasyon
uygun tedavi secenegidir. Literatlrdeki pediatrik atlas
kiriklarinda Minerva gibi rijid ortezlerle 6-12 hafta disaridan
immobilizasyonun yeterli tedavi sagladigi bildirilmistir (6).

Atlantoaksiyal dislokasyon

Cocuk olgularda en sik goriilen servikal dislokasyon tipidir
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(10). iki farkh tipi tanimlanmustir: Atlantoaksiyal (AA) translas-
yonel dislokasyon ve AA rotasyonel dislokasyon.

Atlantoaksiyal translasyonel dislokasyon

Kink olmaksizin transvers ligaman hasarina baglh AA
dislokasyon nadir gorlir. Bir calismada, 2 ay-15 yas arasi
143 pediatrik servikal travma olgusunda %710'un altinda
saptanmistir (35).

Agir olgularda omurilik atlasin arka arkusuyla odontoid
arasinda sikisir ve Oliime neden olabilir. Ancak yasayan
olgularin cogunda AOD’un aksine norolojik defisit yoktur.
Hasta boyun agrisi ve kas spazmi ile belirti verir.

Bu tip yaralanmada asil patoloji transvers ligamanin yirtilma-
sidir. Bu seviyede frenleyici mekanizma bu ligamandir. Apikal
ve alar ligamanlar ikincil frenlerdir ve 6zellikle rotasyonun on-
lenmesinde gorev alirlar. Sadece transvers ligaman yirtiksa,
sekonder ligamanlar densin arkaya fazla kagmasini onler ve
norolojik defisit ortaya ¢ikmaz. Atlantodental mesafenin 10-
12 mm'ye ¢ikmasi sekonder ligamanlarda da hasarin goster-
gesidir ve bu durumda omurilik yaralanmasi ortaya cikabilir
(29). One kaymalarda hiperfleksiyon, arkaya kaymalarda hipe-
rekstansiyon mekanizmasi rol oynar ve genellikle arac ici trafik
kazalarinda gorilur. Nadiren, transvers ligamanda gevseklik
veya odontoid hipoplazisi gibi durumlarda travma olmaksizin
ya da hafif travmalarla da AAD gelisebilir. Bu durum ozellikle
Down sendromu, Klippel-Feil sendromu, romatoid artrit ve is-
kelet displazilerinde bildirilmistir (30,32).

Tani atlantodental mesafenin artmasi, prevertebral yumusak
dokunun genislemesi, MRG'de bag yirtiginin gosterilmesi ile
konur. Transvers ligaman yaralanmasi 2 sekilde siniflandirilir:
Tip 1'de ligaman yirtilmistir, tip 2'de ise ligaman saglamdir
ancak C1'e yapisma yerinde kopma kiridi vardir.

Tedavide kapali rediiksiyon ve disaridan immobilizasyon
uygulanir. Bag hasarinin belirgin oldugu tip 1 yaralanmada
C1-2 flzyon/stabilizasyon yapilmasi gereklidir. Transartiktler
vida uygulanmasi gibi gucli sistemler kullanilirsa girisim
sonrasl halo ile disaridan immobilizasyona gerek kalmaz. Telle
baglama gibi daha zayif sistemler kullanilirsa girisim sonrasi
halo uygulamasiyla desteklenmesi nerilir. Tip 2 yaralanmada
sadece disaridan immobilizasyon ile kemikteki kingin iyilesme
sansi vardir, genellikle cerrahi girisime gerek kalmaz (30).

Atlantoaksiyal rotasyonel dislokasyon

Bu tip yaralanma C1'in C2 (izerinde rotasyonel deformitesi
sonucu ortaya cikar. Olgularin %20-45'i travmaya bagh gelisir.
Diger nedenler icinde farenks enfeksiyonlari sonrasi ortaya
¢ikan tortikollis-Grisel sendromu, romatoid artrit, arka cukur
timorleri, Chiari malformasyonu ve iatrojenik nedenler (bas
boyun cerrahisi sonrasi) bulunur. Klinik olarak “cock robin
pozisyonu” olarak adlandirilan tipik bir gériinim mevcuttur:
¢ene bir tarafa rotasyonda ve bas karsi tarafa fleksiyondadir,
boyun hareketlerinde agri ve kisithlik mevcuttur. Cok kiiciik
cocuklarda bu durumun miskuler tortikollisten ayrimi
gereklidir. Muskdler tortikolliste ¢enenin dondigu tarafin
aksi taraftaki sternokleidomastoid adalede sertlik ve bazen

Turk Norosir Derg 2015, Cilt: 25, Sayi: 2, 177-188



Kitis S ve ark: Cocuklarda Ust Servikal Bilge ve Kraniyovertebral Bileske Yaralanmalar:

ele gelen sislik vardir (15). Olgularin ¢ok buyik bir kisminda
norolojik defisit yoktur. Ancak miyelopati veya cenenin
dondiigu tarafta C2 radikilopati (oksipital nevralji) gorulebilir
(30).

Radyolojik degerlendirme, kafada egilme ve rotasyon olmasi
nedeniyle gugtir. Koopere olunabilen ¢ocuklarda agiz agik
dens grafisi yapilabilir. Bunun disinda, Pang’in tanimladigi
sekilde dinamik BT yapilmasi tani koydurucudur (42).

Atlantoaksiyal rotasyonel dislokasyon siniflamasinda baslica
iki tip sistem kullaniimaktadir: Fielding-Hawkins ve Pang-Li
siniflamalari.

Fielding-Hawkins sistemi atlasin yer degistirme dogrultusu ile
aksisin ekseninin belirlenmesi esasina dayanir ve rotasyonel
subluksasyonu 4 gruba ayinr: Tip 1 en sik gorilen tiptir
ve belirgin faset subluksasyonu olmaksizin atlantoaksiyal
rotasyon s0z konusudur. Tip 2'de atlas 6ne dogru 3-5 mm yer
degistirmistir. Tip 3'te yer degistirme 5 mm'yi asar ve iki yanli
one faset dislokasyonu s6z konusudur. Tip 4 en nadir gorilen
tiptir ve odontoid yetersizligine bagh olarak atlasin arkaya
dogdru yer degistirdigi izlenir (29) (Sekil T0A-D).

Pang ve Li, tani ve tiplerin ayrimi icin hastanin durdugu
pozisyonda, bas rotasyon olan tarafa zorlanarak ve kars tarafa
zorlanarak 3 ayri pozisyonda C1-2 BT yapilmasini dnermis ve
buna gore atlantoaksiyal dislokasyonu 3 gruba ayirmistir: Tip
1'de her li¢ pozisyonda C1-2 arasindaki rotasyon acisi sabittir.
Tip 2'de karsi tarafa zorlu rotasyonda C1-2 arasindaki agi azalir,
ancak rotasyon orta hatti gecmez; Tip 3'te ise karsi tarafa zorlu
rotasyonda C1-2 arasindaki aci orta hatti gecer (42).

Tedavide hafif olgulara (Fielding-Hawkins tip 1, Pang-Li
tip 3) ve erken saptanan olgulara (<1 hafta) tutucu tedavi
(yatak istirahati ve boyunluk kullanilmasi, nonsteroid
antiinflamatuvar ilaclar ve kas gevseticiler), hafif olan ve 1
hafta-1 ay arasinda saptanan olgulara traksiyon ve rediiksiyon
sonrasi disaridan immobilizasyon (4-6 hafta) Oonerilir.
Adir (Fielding-Hawkins tip 2-4, Pang-Li tip 1-2) olgularda,
traksiyonla redukte olmayan, traksiyon sonlandinldiktan
sonra niiks eden veya ge¢ saptanan olgularda (>1 ay) ise
cerrahi girisimle C1-2 artrodez uygulanmasi 6nerilmistir (30).

C2 Kiriklan

Odontoid ¢ikinti ve bu ¢ikintinin C1 ve transvers ligamanla
yaptigi eklemler nedeniyle &zel bir 6nem tasiyan aksisin
kirklari ¢ocuklarda st servikal bdlgede en sik gorilen
kinklardir (10). Aksis kiriklan bashca ¢ grupta toplanir:
Odontoid kiriklari, asi tipi kiriklar ve aksis cisim kiriklari (45).
Eriskinlerde goriilen odontoid kiriklari ¢ocuklarda nadirdir
ve daha cok blylk ¢ocuklarda gorulir ve tani ve tedavileri
eriskinlerden farklilik goéstermez. Oysa odontoidin epifiz
kiriklari cocuklara 6zeldir (30).

Odontoid epifiz kingi:

Cocuklarda bu bolgenin sik gorilen yaralanmasi kapanmamis
olan biyume kikirdaginin etkilendigi odontoid epifiz kingidir
ve 7 yas altindaki ¢ocuklarda goériilen en sik servikal kirik
tipidir (21,32). Bu tip yaralanmada aslinda kemik yapida kirik
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s6z konusu degildir, odontoid/C2 cismi arasindaki epifiz
ayrismistir. Bu epifiz normalde 7 yasina kadar aciktir.

Bu tip kiriklar genellikle arag ici trafik kazalarinda ve 6ne
bakacak sekilde oturtulmus kiiciik cocuklarda ya da yliksekten
diisme gibi siddetli travmalarda gorilirse de, daha hafif
yaralanmalarla da ortaya ¢ikabilecedi bildirilmistir (30). Kliguik
cocuklarda basin viicuda gore biiylk olmasi ani yavaglamada
epifizin ayrismasina neden olur (29).

Norolojik  defisit nadirdir, olgularin  %77'sinde  defisit
olmadigi bildirilmistir (21). Ancak 7 yas altindaki ¢ocuklarda
aciklanamayan servikal omurilik bulgular varsa bu kirik tipi
akla getirilmelidir, ¢linki yaralanma sonrasi kendiliginden
rediksiyon gelismisse diz grafi ve BT'de saptanmasi ¢ok
guctar.

c1 c1

Cc2

a

Sekil 9: Jefferson tipi kirikta a+b 7 mm ya da Ustlindeyse
instabilite oldugu dusinalir.

@@W

- S

© ©

Sekil 10: Fielding-Hawkins siniflamasinda atlantoaksiyal
rotasyonel dislokasyon (AAD) tipleri. Ucgen sekil C2, biiyiik elips
C1', sekllerin icindeki kiicuik elipsler C1 (gri) ve C2 (siyah) eklem
ylzlerini simgelemektedir. A) Normal C1-2 iliskisi. B) Tip 1 AAD
(C1-2 arasinda sadece rotasyon vardir, eklemler kaymamistir.
C) Tip 2 ve 3'te rotasyonla birlikte C1'de degisen derecelerde
(5 mm'den az ya da 5 mm'den fazla) 6ne kayma séz konusudur,
genellikle bir tarafta eklem yapisi tamamen bozulmustur. D) Tip
4'te rotasyona ek olarak C1 arkaya kaymistir.
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Diz grafide genellikle odontoidde 6ne acilanma, kayma
veya nadiren arkaya agilanma goruliir (15,30). Kirik hatti tip 2
odontoid kingindandahaasagida, C1-2 eklemlerininaltindadir.
Kendiliginden rediiksiyon gelismis olgularda tani konmasi
iyice gulgclesir. Bu olgularda hafif zorlanmalarla tekrarlayan
kaymalar gelisebilir. Boyun agrisi olan ve tetkiklerinde 6zellik
saptanmayan pediatrik olgularin yakindan izlenmesi 6nerilir.
MRG tanida yardimcidir. Sinkondroziste T2 agirlikh kesitlerde
yuksek sinyal intensitesi ve C1-2 diizeyinde yumusak doku
degisiklikleri izlenebilir (30).

Tedavide kapali rediiksiyon ve disaridan immobilizasyon
(halo, Minerva, sert boyunluk) ile flizyon orani %80-97
oraninda bildirilmistir (21,48). Rediikte olmayan, tekrar kayan,
ya da tutucu tedaviyle 3-6 ay sonra hala flizyon gelismemis
olgularda cerrahi tedavi onerilir. Hareketi koruyucu cerrahi
(odontoid vidasi, gegici telleme) ile de iyi sonuglar bildirilmisse
de kuiglik cocuklarda uygulanmasi gii¢ olabilir. Odent ve ark. 6
yasindan kiiciik 15 olgunun sadece 3'linde cerrahi gerektigini
ve arkadan C1-2 telleme ve halo uygulanmasinin yeterli
oldugunu bildirmistir (40). Belirgin instabilitesi olan olgularda
C1-2 artrodez ve flizyon uygulanmasi gerekebilir.

Asi tipi kiriklar:

Asi tipi kiriklar, yani aksisin pars ya da pedikiil kiriklari genellikle
hiperekstansiyon yaralanmasi sonucu ortaya c¢ikar. Bu tip
kiriklar cocuklarda nadir goralir (30). Kingin ve kaymanin tipi
spinal kanali genisletici 6zellikte oldugundan nérolojik defisit
pek beklenmez. Ancak cocuk istismarina bagh olgularda
defisit gorilebilecegi bildirilmistir (30).

Effendi ve ark. asi kiriklarini 3 tipe ayirmistir (20): Tip 1'de
aksiste hafifce 6ne kayma ya da acilanma vardir. Tip 2'de
fleksiyon veya ekstansiyonda ciddi kayma ya da acilanma, tip
3'de kirik hatlarinda belirgin ayrisma ve C2'de 6ne agilanmaya
ek olarak tek ya da iki yanli faset kaymasi vardir.

Yaralanma c¢ocuklarda, odontoid kiriklarinda oldugu gibi,
C2 arkusu epifizlerinde de olabilir. Cocuklarda epifizin oblik
grafilerde king taklit etmesinden ve C2-C3 arasindaki yalanci
subluksasyonun gercek subluksasyondan ayirt edilmesindeki
glclukten dolayi tanisi zordur (30). Bu nedenle diiz grafilerde
genellikle atlanir, ama sagittal rekonstriiksiyonlu BT veya MRG
taniy saglayabilir (46).

Cocuklarda gelisen asi kiriklarinin tedavisi eriskinlerdeki gi-
bidir. E§er C2, C3 lizerinde belirgin derecede yer degistirme-
misse rijid boyunluk ile tespit yeterlidir. One kayma 3 mm'yi
asmissa daha saglam bir tespit gereklidir. 8-12 hafta sireyle
Minerva tipi ortez ya da halo cihaz ile tespit uygulanir. Disa-
ridan immobilizasyonun yeterli olmadigi durumlarda cerrahi
stabilizasyon ve fuizyon gerekir (30).

SCIWORA

SCIWORA (Spinal cord without radiographic abnormalities) ilk
olarak 1982'de Pang ve Wilberger tarafindan travma sonrasi
diizgrafilerde veya BT'de kirikya da bag etkilenmesi olmaksizin
omurilik bulgularn ortaya ¢ikmasi olarak tanimlanmistir (43).
Mekanizmadan omurga/omurilik esneklik farklihg sorumlu
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tutulmustur. Omurga 5 cm kadar uzayabilirken, omurilikte 1
cm gerilme sonrasi hasar baslar (29). Bu tip yaralanmalarin
pediatrik omurilik yaralanmasi olan olgularda %20-38
oraninda goruldigi bildirilmistir (10,34). Ancak bazi serilerde
daha dusuk oranlarda bildirilmistir. Bilston ve ark. bir seride
SCIWORA'nIn pediatrik omurga yaralanmalarinin %1'den azini,
ciddi yaralanmalarin %3’ln{ olusturdugunu yayinlamistir (7).

Norolojik bulgular gegici paresteziden tetraplejiye kadar de-
gisen ¢ok genis bir yelpazede olabilir. Norolojik tablonun agir-
hgi ile yas arasinda bir iliski oldugu, kiiclik cocuklarda daha
agir defisitler gorildiga bildirilmistir (10). Pang ve Wilberger
travma ile klinik belirtilerin ortaya ¢ikmasi arasinda olgularin
%52'sinde 4 gline kadar uzayabilen bir gecikme oldugunu
bildirmistir (44). Ancak diger serilerde gecikme olan olgu sap-
tanmamis, tim olgularda belirtilerin travmadan hemen sonra
ortaya ¢iktigi bildirilmistir (19).

Brown ve ark. SCIWORA olgularinin 5 yas oncesi ve 13-15
yas arasinda iki pik yaptigini, biiylk cocuklarda genellikle
(%75) spor yaralanmalarinin sorumlu oldugunu ve cogu
zaman ortaya ¢ikan defisitlerin gegici oldugunu, oysa kiguk
cocuklarda daha agir travmalarla gelistigini ve daha ciddi ve
kalici defisitlerin goraldiigini bildirmistir (10).

Bebeklerde goriilen SCIWORAnin hemen daima ¢ocuk
istismarina bagh oldugu bildirilmistir (10). Cocuk istismari
kuskusu olan bebeklerin bu olasilik acisindan dikkatle
degerlendirilmesi onerilir.

Dlz grafi ve BT'de travmatik kemik lezyonu bulunmayan
bu hastalarda omurilik ve bag dokusundaki yaralanmanin
goruntilenmesi icin MRG incelemesi yapilmalidir. MRG'de
normal olabilecedi gibi, ligaman-disk hasar, omurilikte
kontiizyon, kanama, tam kesi gibi bulgular gozlenebilir.
Olgularin %30-35'inde MRG'de omurilikte patolojik bulgu
olmadigi saptanmistir (29). Yiicesoy ve Yiksel MRG bulgusu
olmayan olgularin SCIWONA (spinal cord injury without
neuroradiological abnormalities) olarak adlandirilmasini
Onermistir (56).

Omurganin stabilitesinin belirlenebilmesi icin MRG ve fonk-
siyonel grafiler dahil tam bir degerlendirme yapilmalidir. Ge-
nellikle instabilite saptanmaz. Bu durumda 12 haftalik disa-
ridan immobilizasyon ve genel destek tedavisi, ardindan 12
hafta daha kisith aktivite dnerilir. Amac olasi bag lezyonlarinin
iyilesmesine zaman tanimaktir (29). izlemde ge¢ dénemde
fonksiyonel grafilerin tekrarlanmasi ile stabilitenin tekrar de-
gerlendirilmesi 6nerilmektedir, sonradan instabilite saptana-
bilecegi bildirilmistir (34).

Hastanin basvurudaki norolojik tablosunun prognozda en
onemli belirleyici faktdr oldugu rapor edilmistir. Pang ve
Wilberger tam lezyonu olan c¢ocuklarin nadiren dizeldigini,
ciddi kismi omurilik bulgulari olanlarin da tamamen normale
doénmedigini, sadece orta-hafif derecede bulgulari olanlarin
tam iyilesme gosterebildiklerini bildirmistir (44). Bazi yazarlar
MRG bulgusu olmayan olgularda prognozun daha iyi
oldugunu yayinlamistir (16).
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Yenidoganda list servikal yaralanma

Yenidoganda spinal yaralanmanin sikligi tam olarak bilinmese
de 29,000 ile 80,000 canl dogumda 1 kadar oldugu hesap-
lanmistir (22). Bir calismada yenidogan déneminde 6len be-
beklerin otopsilerinde %10 kadar olguda omurilik ya da beyin
sapl yaralanmasi bulgulari saptandidi bildirilmistir (50). En
fazla servikal bolge etkilenir ve Ust servikal yaralanma siktir.
Ozellikle forsepsle rotasyon uygulamalarinda st servikal ya-
ralanmanin gorilebilecegi yayinlanmistir (23). Bilinen diger
risk faktorleri vajinal dogum sirasinda bebegdin boynunun hi-
perekstansiyona gelmesi ve basin dogum kanalinda sikisma-
sidir (50).

Klinik olarak bebekte hipotoni, agrili uyarana yanitsizlik
ve solunum gigligu vardir. Hemen tim olgular mekanik
ventilasyon destedi gerektirir. Yenidoganlarda spinal sok
doneminin ne kadar slrdigu bilinmemektedir, ancak
uzamasinin kotl prognoz isareti olacagi, 3 hafta sonra halen
sonlanmamasinin mekanik ventilasyonun kesilmesi icin
endikasyon olusturabilecedi bildirilmistir (33).

Bu olgularda tani zordur ve ¢coguna dogum asfiksisi, okkult
miyelodisplazi gibi yanlis tanilar konur. Yenidoganda
kemiklesme hemen hi¢ olmadidi icin diz grafi pek bulgu
vermez. Omurilik yaralanmasi olan olgularda ultrasonografi
yatak basinda bile uygulanabilecek kolay bir yontemdir,
ancak kesin tani MRG ile konur (15,23). Ust servikal yaralanma
olan olgularin biyik bir kisminda saf bag lezyonu ve AOD
saptanir (50). Vialle ve ark. Ust servikal yaralanmasi olan 3
olgunun tiimiinde kemik lezyon olmaksizin omurilik-beyin
sapl yaralanmasi saptadiklarini bildirmistir (53).

Ust servikal yaralanmali olgularda prognoz kétiidiir. MacKin-
non ve ark. 14 olgunun 5'inin erken donemde, 2 olgunun 3
aydan sonra 6ldiigiini, yasayan 7 olgunun 4’iiniin tamamen,
2’sinin geceleri mekanik ventilasyona bagiml oldugunu, sa-
dece 1 olgunun tama yakin dizeldigini bildirmistir (33). Vialle
ve ark. da 3 olgunun hepsinin 16 giin-5 yil icinde kaybedildi-
gini rapor etmistir (53).

Sarsilmis cocuk sendromu

Sarsilmis cocuk sendromunda klasik tanimda yer almasa da,
kafa ici lezyonlarin yani sira servikomediiller bileskede néral
dokuda hasarin gorilebilecegi bildirilmistir. Hadley sarsiimis
cocuk sendromu kurbani olan 6 olgunun 5'inde kraniyover-
tebral bileske diizeyinde epidural veya subdural hematom
ve 4'linde Ust servikal omurilikte kontlizyon saptamistir (24).
Brown ve ark. da 2 olguda servikal omurilikte yaygin 6dem ve
kanama bildirmis ve sarsilmis cocuk sendromuyla gelen olgu-
larda servikal bolgenin de incelenmesini 6nermistir (10).

SONUC

Pediatrik olgularda st servikal yaralanmanin tanisi ve tedavisi
gli¢, prognozu kotidir. Ancak erkentaniylave uygun koruyucu
onlemlerin erken dénemde alinmasiyla mortaliteden ve agir
morbiditeden kaginmak mimkuin olabilir. Bu nedenle 6zellikle
sik travma basvurusu olan merkezlerdeki norosiriirjiyenlerin
ve pediatrik travma olgularini ilk degerlendiren acil tip ve
pediatri uzmanlarinin bu olgularin &zelliklerini 6grenmesi
onemlidir.
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